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”Det var godt du kom i dag. (ler) 
Jeg glemte helt, hvad jeg var ked af. 
Det var jeg. Det gjorde jeg. Skidt med det.“ (ler) 
“Nå, og hvad så? 
Hvad for én skal vi synge i morgen?” 
- Fru D -
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Har musikpsykoterapi sin 
berettigelse indenfor 
gerontopsykiatrien?
Hanne Mette Ochsner Ridder
Resume:  Musikterapi i gerontopsykiatrien er en undergruppe af musikterapi i psykiatrien, og 
der vil i denne artikel sættes spørgsmålstegn ved om demensramte ”egner” sig til psykoterapeu-
tiske forløb i musikterapi. Umiddelbart er gruppen af demensramte ikke-egnede til musikpsy-
koterapi da de bl.a. ikke opfylder opstillede kriterier om komplient adfærd, indsigtspotentiale 
og evne til at indgå i en terapeutisk alliance. Med udgangspunkt i bl.a. Tom Kitwoods person-
centrerede demensomsorg vil begreberne blive vendt om, så det bliver terapeutens opgave at 
gøre musikpsykoterapien egnet for demensramte. Efter en teoretisk gennemgang af kriterier for 
egnethed til musikterapi afsluttes kapitlet med et kort eksempel fra en case.
Musikterapi/psykoterapi med 
demens-ramte?
Et speciale inden for psykiatrien er geron-
to psykiatrien som beskæftiger sig med psy-
kiske lidelser hos ældre. Faktisk betyder det 
græske ord gerontos olding, og gerontopsykia-
trien er derfor psykiatrisk behandling af den 
ældste gruppe personer i vores samfund. Fir-
kantet sat op er det aldersgruppen +65 åri-
ge. Udover at behandle eller lindre især de-
pression, er en stor del af behandlingen rettet 
mod demens og demensrelaterede psykolo-
giske og adfærdsmæssige symptomer. I 1990 
udgav overlæge på psykiatrisk hospital i År-
hus, Niels Christian Gulmann, sin bog om 
Praktisk Gerontopsykiatri. 
Den nyeste udgave fra 1998 bærer præg af 
at der er sket en kolossal udvikling inden-
for spe-cialet i det sidste årti, - især i de-
mensforsk-ningen. Dette afspejler sig også 
indenfor musikterapifaget, hvor øget do-
kumentation af både klinisk og forsknings-
mæssigt arbejde viser en øget interesse for 
musikterapi inden for ældreområdet gene-
relt, men også inden for gerontopsykiatri-
en (Eeg 2001; Munk-Madsen 2001a; Rid-
der 2002). I Gentofte kommune blev der 
i 2002 ansat en musikterapeut med konsu-
lentfunktion for hele kommunen, som bl.a. 
gennemfører ”individuelle musikterapifor-
løb for demente med adfærdsforstyrrelser” 
(DemensNyt 2002).  I Århus kommune er 
der på budgetforliget 2002 afsat penge til 
at ansætte hele 8 musikterapeuter tilknyt-
tet kommunens forskellige nøglecentre in-
denfor ældreområdet. 
I denne artikel vil jeg stille et enkelt spørgs-
mål: om musikpsykoterapi har sin beretti-
gelse indenfor gerontopsykiatrien? Spørgs-
målet stilles med baggrund i at målgruppen 
ikke er egnet til psykoterapeutisk musikte-
rapi, når kriterier for egnethed til musikte-
rapi, som er formuleret af musikterapiklinik-
ken i Aalborg, tages i betragtning (Lindvang 
& Frederiksen 1999; Lindvang 2000). Da 
målgruppen er meget bred inden for ge-
rontopsykiatrien, vil jeg her fokusere på de-
mensramte som udviser BPSD (behavioural 
and psychological symptoms of dementia, se 
www.ipa-online.org).  
I 1914 udgav Ignatz Nacher en stor lære-
bog om alderens fysiologi og sygdomme. 
Baggrun den for hans interesse for læge-
kunst i for-hold til gamle (geriatri), var en 
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episode hvor han som studerende oplevede 
at en ældre kvin de, der klagede over smer-
ter, blev afvist uden behandling af den medi-
cinske lærer da denne mente at ”hun lider af 
alderdom, intet kan gøres for hende” (Worm 
2002). Aldring behandles nu både kurativt 
og palliativt og har endda sit eget medicin-
ske speciale, og hvor smerter eller senilitet 
tidligere sås som en naturlig følge af alder-
domsprocessen, betragtes både fysiske pla-
ger eller om fattende hu kommelsesbesvær 
nu som symptomer der kræver videre ud-
redning. Mit udgangs punkt her er demens, 
som er et syndrom der omfatter over 100 
forskellige sygdomme som vi i dag ved mere 
og mere om, dog endnu ik ke nok til at kun-
ne stoppe den degenerati ve proces der fører 
til forandringer i, eller tab af, hjerneceller, 
manglende neurotransmitteraktivitet eller 
ophobning af proteinklumper (betaamylo-
id) mellem hjerneceller ne. Nogle demens-
former kan skyldes mange små blodprop-
per i hjernen (vaskulær demens), svulster, 
infektionssygdomme (AIDS, Creutzfeldt-
Jakob, herpes encephalitis), slag mod hove-
det, forgiftninger (alkohol, tungmetaller) el-
ler andre sygdomme. Alzheimers sygdom har 
den stør ste forekomst. Herud over kan næv-
nes sygdomme opkaldt efter Pick, Huntingt-
on, Parkinson, Wilson, og Bins wanger. 
Ifølge ICD-10 (International Classifi cation 
of Diseases, WHO) som også er den offi ciel-
le danske sygdoms- og diagnose-klassifi ka-
tion er der overordnet set tale om demens 
hvis en per son ved objektiv undersøgelse vi-
ser tegn på amnesi samt anden svækkelse af 
mentale funktioner (f.eks. evne til at tænke 
abstrakt, koncentrere sig, foretage valg eller 
ræsonnementer) i en periode på mindst 6 
måneder med udelukkelse af konfusion eller 
delirium. Øvrige symptomer på demens kan 
være afasi, agnosi og apraxi som vanskeliggør 
socialt sam vær og gør det svært at forholde 
sig til og udføre selv enkelte daglige gøremål. 
Endelig er der de psykologiske og adfærds-
mæssige symptomer (BPSD) som omfatter 
psykoser, vrangforestillinger, paranoia, hallu-
cinationer, aggression, agitation og depres-
sion. Termen BPSD vinder mere og mere 
indpas, selvom den (endnu) ikke er klassifi -
ceret som en undergruppe af demens i ICD-
10. Termen giver udtryk for at psykologiske 
symptomer bør vurderes og medinddrages 
i demensomsorgen. Hvis BPSD udelukken-
de ses som følge af neurale forandringer er 
det ikke nemt at ar gumentere for en non-
farmakologisk behandling. Hvis BPSD der-
imod også kan opfattes som følge af sekun-
dære symptomer til demens, vil en forståelse 
af symptomerne berettige andre terapeuti-
ske tiltag end medicinering. Med en psy-
kologisk og humanistisk forståelse af visse 
demenssymptomer, f.eks. agitation eller de-
pression, vil vi ikke blot kunne svare: ”de li-
der af alderdom, intet kan gøres for dem”, 
men kræve at vi forholder os til de sympto-
mer der er kurative. 
Michael Bird (Centre for Mental Health Re-
search, Canberra, Australien) foretrækker 
at kalde den “forstyrrende” adfærd hos de-
mensramte for ”udfordrende” adfærd (chal-
lenging behaviour), og viser i et kontrolle ret 
forsk ningsstudie at kognitiv adfærdstera pi 
resulterer i reduktion af medicinering samt 
en reduktion i bivirkninger og hospitals-
indlæggelser (Bird 2002). Eftersom demens-
ramte i senere stadier af sygdommen generelt 
set mister episodiske og semantiske hukom-
melsesfunktioner, opmærksomhedsfunktio-
ner, koncentrationsevne, samt evne til 
abstrak tion, planlægning og problemløsning 
(Bruhn 2000) vil jeg her foreslå musiktera-
pi som en terapeutisk metode der går uden-
om det semantiske sprog ved at medinddrage 
nonverbale og para-lingvistiske udtryksfor-
mer, som er udtryksformer hvor kroppen og 
stemmen inddrages, ligesom det er en me-
tode der fremmer erindringer (reminiscens) 
og som muliggør en emotionel relation (Rid-
der 2002a). Selvom erfaringer fra bl.a. Bird 
(2002), Eeg (2001), Munk-Madsen (2001) 
og Ridder (2002a) viser at terapi med en 
psykodynamisk indfaldsvinkel er anvende-
lig med demensramte, hvilket pioneren Tom 
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Kitwood (1997, s. 97) ligeledes pointerer, pe-
ger mange faktorer i en retning der siger at 
målgruppen ikke er ”egnede” til psykoterapi. 
I det he le taget mente Freud slet ikke at æl-
dre men nesker over 50 egner sig til freudi-
ansk psykoanalyse (som dog ikke er indfalds-
vinklen her) idet ”Near or above the age of 
50, the elasticity of the mental processes on 
which treatment depends is, as a rule, lack-
ing” (Borzan 1998). 
Musikterapiklinikken på Aalborg Psykia-
tri ske Sygehus har opstillet nedenstående 
kri terier for patienters egnethed til et psy-
koterapeutisk forløb (Lindvang & Frederik-
sen 1999; Lindvang 2000, s. 8) der her er 
op stillet i en lidt anden rækkefølge, og som 
jeg efterfølgende kort vil gennemgå i forhold 
til en målgruppe af middelsvært til svært de-
mensramte: 
*  krav om evne til komplient adfærd, her-
under motivation for behandling
*  krav om at der ikke skønnes risiko for 
malign regression
*  krav om evne til at indgå i en terapeutisk 
alliance eller ønske om at arbejde med 
problemer i at indgå en sådan alliance. 
* krav om evne til at kunne formulere 
egne mål med terapiforløbet eller kun-
ne tage stilling til terapeutens formule-
ring af målsætning
* krav om indsigtspotentiale (krav om 
evne til at refl ektere verbalt og/eller 
musikalsk)
Komplient adfærd
Hvis komplient adfærd vurderes som sam-
arbejdsvillighed i forhold til at overholde af-
taler der vedrører terapien, vil det gene relt 
ikke være muligt for middelsvært eller svært 
demensramte at møde op til en aftalt tid og 
til at udvise motivation for at indgå i en be-
handling. Hvis en person med fremskreden 
demens bliver spurgt om vedkommen de har 
lyst til at komme med til musikterapi, vil 
ved kommende oftest ikke kunne forholde 
sig til hvad spørgsmålet går ud på, og uan-
set om svaret er positivt eller negativt, vil 
det ikke nødvendigvis afsløre den demens-
ram tes ønsker og intentioner. Under disse 
for udsætninger må kompliance vurderes ud 
fra helt andre forudsætninger, og i sidste en de 
kan en ”måling” af komplient adfærd være et 
udtryk for selve terapiens effekt. Som eksem-
pel på sidstnævnte målte Fitzgerald-Cloutier 
(1993) hvor længe en ældre, meget omkring-
vandrende kvinde med Alzheimers sygdom 
i et fremskredent stadie forblev siddende på 
en stol under et individuelt musikterapifor-
løb hvor terapeuten sang velkendte sange for 
hende. At udvise komplient adfærd bliver på 
denne måde ikke en forudsætning inden mu-
sikterapiforløbet, men viser sig som en effekt 
af terapien undervejs i forløbet. Med denne 
forståelse bliver det op til terapeuten at til-
rettelægge terapien på en måde der motive-
rer og tager udgangspunkt i klientens behov 
og ressourcer. Musikken får således karakter 
af et medie der motiverer til deltagelse og 
ikke stiller direkte krav til klienten. Hvis det 
lykkes at opbygge en tryg struktur, som gør 
den demens ramte i stand til at genkende si-
tuationen fra gang til gang, vil det ikke blot 
være muligt at bruge musikken motiveren-
de, men også f.eks. regulerende, hvilket jeg 
kommer ind på i næste afsnit.
Risiko for malign regression
En malign regression kunne hos demensram-
te give sig udtryk ved at de bliver oversti mu-
lerede eller oplever kaos, angst og pa nik. Ge-
nerelt vil mange demensramte opleve ikke 
at kunne honorere andres krav, ikke at kun-
ne leve op til egne krav, og ikke at forstå an-
dres intentioner. Med baggrund i dette vil 
de mensramte ikke være egnede til terapifor-
mer der stiller krav der overskrider den en-
keltes grænser for formåen og som således 
virker truende og angstfremkaldende. Med 
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en anden vinkel på den maligne regression 
vil et terapiforløb der vægter en konstruk-
tiv regression (Ridder 2002a) gøre brug af 
den regulerende effekt musik kan have og 
understøttende og trygge rammer give den 
demens ramte mulighed for at falde til ro og 
slappe af, - og ikke mindst; nyde musikken. 
Udover at bruge musikkens regulerende ef-
fekt til at undgå f.eks. overstimulering ved 
at bruge gen kendelige musikalske former og 
beroligende musikalske udtryk såsom blød 
stemme føring, langsomt tempo, bløde me-
lodiske kon turer, kan terapeuten også be-
vidst bruge musikken som stimulering med 
uventede mu sikalske impulser, hurtig ryt-
mik, abrupte tonebil le der i en fast struk-
tur, mere energisk stemme føring og even-
tuelt bevægelse/dans hvis den demensramte 
er svært kontaktbar. I et stort antal undersø-
gelser er der taget udgangspunkt i hvordan 
musik kan have en regule rende effekt i for-
hold til agiteret ad færd (se Brotons 2000, s. 
57). Her er der både undersøgt improvisa-
tion, musik der af spilles på en båndoptager, 
eller hvor der synges velkendte sange. Ved at 
gøre brug af og have kendskab til musikkens 
regulerende effekt vil jeg påstå at det er mu-
ligt at gennemføre et psykoterapeutisk for-
løb med demensramte uden at en ma lign re-
gression opstår. Her også med den modsatte 
effekt hvor det kan være muligt at kontak-
te demensramte der ikke reagerer på sva-
gere stimuli, men bliver opmærksomme og 
”vågne” når der bruges fl ere former for mu-
sikalske stimuli, som dog udtrykkes i en gen-
kendelig form. Musikterapien giver således 
mulighed for at regulere hen til meningsfuld 
deltagelse hvor personen viser sin ”kapacitet 
til at træde ind i et fælles felt sammen med 
musikterapeuten, og kapacitet til at bruge 
musikken som en støtte og en frugtbar kata-
lysator for udvikling af kommunikative res-
sourcer” (Lindvang 2000, s. 11) 
Terapeutisk alliance 
Hvordan skal en demensramt kunne ind-
gå en terapeutisk alliance, når vedkommen-
de må ske ikke kan genkende terapeuten fra 
gang til gang, ikke kan huske hvad der ske-
te i musikterapien kort tid efter at den er 
afsluttet, og ikke er klar over at musiktera-
peuten kommer igen? Endnu engang må de-
mensramte defi neres som ”ikke-egnede” til 
psykoterapi. Til gengæld ser jeg psykotera-
pi som egnet til demensramte, hvis begre-
berne betragtes fra en anden indfaldsvin-
kel. I sin artikel om kriterier for egnethed 
referer Lindvang til Hougaard (1996), der 
opdeler alliance-begrebet i ”den personli-
ge relation” og ”arbejdsalliancen”. Hele Tom 
Kitwoods forskningsarbejde, som har vun-
det stort indpas i demensomsorgen, byg-
ger på at defi nere demensramtes subjekti-
ve verden og at betragte demensramte som 
PER SONER med demens og ikke personer 
med DEMENS (Kitwood 1997a). Kitwood 
be tragter personer med demens som menne-
sker der er afhænge af personlige relationer 
(så vel som alle andre mennesker). Det bli-
ver således terapeutens opgave at tilvejebrin-
ge forhold og rammer der muliggør personli-
ge relationer. Igen er det den enkelte klients 
for ud sætninger der defi nerer terapien, og 
ikke omvendt. I forhold til musikterapi, bru-
ges her musikkens kommunikative effekt. 
Leven de musik, udtrykt som sang eller som 
improvisation på instrumenter, rummer en 
bred vifte af muligheder for at kommunike-
re. Forskere i spædbørns kommunikation ser 
de musikalske grundelementer i den måde vi 
kommunikerer på som noget grundlæggen-
de og medfødt (Malloch 1999; Trevarthen 
1999) og forskning i Alzhermers sygdom vi-
ser at personer med en Alzheimers demens 
selv langt henne i sygdomsforløbet er i stand 
til at udøve og forholde sig til musik (Beatty 
et al. 1988, 1997; Crystal et al. 1989; John-
son 1996; Polk & Kertesz 1993). Et kom-
munikativt udtryk indeholder andre bud ska-
ber end det rent leksikale, og med fokus på 
nonverbale og para-lingvistiske udtryk (f.eks. 
stemmeføringen når personen synger, pau-
ser eller rytme i de lydelige udtryk, stem-
mens klangfarve og dynamik) åbnes der op 
for en psykologisk og pragmatisk forståel-
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se af kommunikationen (Hougaard 1996, s. 
251). Evnen til at kunne kommunikere sam-
men er grundlaget for den personlige rela-
tion. Det bliver således terapeutens opga-
ve at tilrette lægge kommunikationen på en 
måde, hvor den demensramte kan være med. 
I forhold til arbejdsalliancen som henviser til 
metoder og målsætning vil det være den de-
mensramte der implicit defi nerer metoder-
ne i forhold til de evner og ressourcer den 
enkelte har, og te ra peuten der eksplicit defi -
nerer målsætnin gen, ikke i samarbejde med 
den demensram te, men i samarbejde med 
de nærmeste om sorgs personer. Dette hand-
ler om næste punkt vedrørende krav om evne 
til at kunne for mulere egne mål med terapi-
forløbet eller kunne tage stilling til terapeu-
tens formulering af målsætning. 
Målsætning 
At defi nere en målsætning for et terapi-
forløb kræver abstraktionsevne og indsigt, 
hvilket igen vil sige at demensramte i se-
nere stadi er af sygdomsforløbet ikke er eg-
nede for psykote ra pi. De vil ikke have ind-
sigt i at den angst, sorg eller andre udtryk 
for BPSD, der måske præger deres hverdag, 
hænger sammen med de utallige tab de har 
været udsat for som en direkte følge af de-
menssygdommen; både tab af en kendt hver-
dag i kendte omgivelser med nære relationer, 
samt tab af kognitive og motoriske funktio-
ner. Lignende eller andre tegn på BPSD kan 
herudover være følge af tid ligere traumatiske 
oplevelser. Den mang len de evne til at formu-
lere egne mål med et terapiforløb bør dog 
ikke betyde at demensramte ikke kan få et 
tilbud om et terapeutisk forløb hvor der ta-
ges udgangspunkt i den enkelte persons psy-
kosociale behov (se Kitwood 1997). På bag-
grund af samtaler med omsorgs per sonale og 
af indledende klinisk assessment (se Bonde, 
Pedersen og Wigram 2001, s. 225) foreta-
get af musikterapeuten kan en målsætning 
formuleres i et tæt samarbejde med de nær-
meste omsorgspersoner. 
Indsigtspotentiale 
Indsigtspotentiale kræver som i ovenståen-
de afsnit abstraktionsevne samt en evne til 
at refl ektere verbalt og/eller musikalsk. I sin 
afhandling om ”psykisk klarhed” hos perso-
ner med demens beskriver Norman at ”per-
soner med alvorlig demens viste mer av ”sit 
selv” når kommunikasjonspartnerne viste 
oppriktig interesse og engasjement i forhold 
til det personen formidlet” (Norman 2002, 
s. 37) og at den psykiske klarhed opstår når 
”forbindelsen kjennetegnes av en dyp og in-
derlig kontakt og uten noen form for krav” 
(ibid).  Psykisk klarhed gør det muligt for en 
person at refl ektere, både over det nære og 
nuværende, men også over minder fra tidli-
gere i livet eller over fremtiden og evt. dø-
den. I denne sammenhæng er indsigtspoten-
tialet af hængigt af forhold der tilvejebringer 
mulig hed for at opnå momenter af psykisk 
klarhed. Her er det igen terapeuten der må 
gøre psykoterapien egnet for klienten ved at 
skabe rammer for et terapeutisk forløb der 
fremmer psykisk klarhed. Den psykiske klar-
hed frem mes ved en dyb og inderlig kontakt, 
ved den næ re relation. Den nære relation 
bygges op af genkendelige rammer, tryghed 
og tillid. Det kan tage meget, meget lang tid 
at nå derhen hvor en nær relation er skabt, 
ligesom mo men terne af klarhed og refl eksi-
on kan være så sjældne og korte at det vurde-
res at de ressourcer (både professionelle og 
økonomiske) der sættes ind, er for store i for-
hold til udbyttet. Men generelt set vil enhver 
person der lider af demens være ”egnet” til 
at indgå i en nær relation, hvis ellers de ydre 
rammer og terapeutens indfaldsvinkel er til-
passet den enkelte. Velkendte sange, som den 
enkelte tid ligere har haft et forhold til kan 
være med til at skabe trygge og genkende-
lige rammer om den enkelte session, men 
også om hele terapiforløbet. Det musikal-
ske samvær kan foregå på mange forskellige 
planer, enten med aktiv improvisation på in-
strumenter hvor der ta ges initiativ og hand-
les, eller med lytning til sange som terapeu-
ten synger og hvor personen er modtager. På 
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denne måde kan de krav der stilles i samvæ-
ret nøje tilpasses den enkelte person. 
Under kriteriet om indsigtspotentiale næv-
ner Lindvang (2000) den ”korrektive emo-
tionelle oplevelse” som en kurativ faktor i 
psykoterapi. I sin bog om Psykoterapi. Teori 
og forskning (1996) opstiller Hougaard føl-
gende prototypiske bestanddele af den kor-
rektive emotionelle oplevelse:
1. En aktivering af følelser her og nu i for-
holdet til terapeuten, der knytter sig til 
klientens problematik
2. En reaktion fra terapeutens side, der er 
egnet til at afl ære klientens konfl iktuel-
le tendens; ved at vise klienten, at følel-
serne er ubegrundede eller malplacerede, 
og/eller ved at den forventede negative 
reaktion fra terapeuten udebliver
3. En realitetskorrektion hos klienten, 
der oplever diskrepansen mellem egne 
følelser og den aktuelle situation, el-
ler at hans/hen des negative forventnin-
ger afkræftes
4. En (eventuelt gradvis) generaliseret ef-
fekt, der resulterer i klientens mere hen-
sigtsmæssige interaktionsformer uden 
for terapien og dermed mindre konfl ik-
tuelle relationer til andre. (Hougaard 
1996, s. 153)
Som før nævnt vil den kommunikation der 
foregår i musikterapi med en demensramt 
klient fokusere på nonverbale og para-ling-
vistiske udtryksformer idet middelsvært el-
ler svært demensramte kun i nogen grad vil 
kun ne forholde sig til sprogets semanti ske 
funk tion. Terapeutens forholdemåde o ver-
for e motionelle udtryk fra klienten vil så-
ledes vise klienten om terapeuten er i stand 
til at møde, forstå eller rumme det udtryk 
klienten kommer med. Viser klienten vre-
de vil terapeutens måde at forholde sig non-
verbalt eller para-lingvistisk til klientens ud-
tryk signalere om terapeuten ”forstår” eller 
”rummer” vreden, eller om terapeuten bliver 
utryg og ikke kan eller vil håndtere følelsen. 
Viser terapeuten f.eks. at denne ”magter” vre-
den ligger der implicit i den korrektive emo-
tionelle oplevelse et budskab til klienten om, 
at terapeuten har forstået. Den indsigt der 
opnås i en kor rektiv emotionel oplevelse er 
ikke nødvendigvis på et intellektuelt plan, 
men måske i højere grad kropslig eller følel-
sesmæssig. Musikalsk improvisation, sang og 
bevægelse kan i musikterapien be nyttes som 
værdifulde udtryksformer der en ten supple-
rer eller helt erstatter den verbale dialog. I 
et musikterapeutisk forløb har musikken så-
ledes mange funktioner. Musikken kan bru-
ges til motivation, regulering og til kommu-
nikation for på denne måde at opbygge og 
bekræfte en re lation. 
Konklusion
Ved at gennemgå de fem kriterier for ”musik-
terapiegnethed” er det klart at demensramte 
i senere stadier af sygdomsforløbet generelt 
ikke er egnede til et musikpsykoterapeutisk 
behandlingstilbud da de muligvis ikke udvi-
ser komplient adfærd eller motivation, er svæ-
re at kontakte og kan blive enten over - eller 
understimulerede, ikke umiddelbart formår 
at indgå i en terapeutisk alliance, ikke formår 
at formulere egne mål med terapiforløbet el-
ler viser indsigtspotentiale. Der kan dog ar-
gumenteres for at et musikpsykoterapeutisk 
forløb omvendt kan været egnet for demens-
ramte generelt, hvis der… 
* fokuseres på motivationsskabende ele-
menter i musikken
* fokuseres på musikkens regulerende mu-
ligheder
* fokuseres på nonverbale og para-lingvi sti-
ske udtryksformer for at fremme mulighe-
der ne for at kunne kommunikere sammen 
og opbygge en personlig relation
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*   samarbejdes tæt med omsorgspersonale/
kontaktpersoner omkring målsætning 
*  stilles krav der er nøje tilpasses den en-
kelte klient
* og endelig at terapeuten bruger den kor-
rektive emotionelle oplevelse som en tek-
nik der giver klienten en form for indsigt 
i egen situation
Musikken bruges med en bred indfaldsvin-
kel til at opbygge en genkendelig struktur, 
stimulere, motivere, regulere og endelig til at 
kommunikere med den enkelte person i en 
nær relation. Sammen med andre tiltag i den 
daglige omsorg og pleje kan musikpsykote-
rapi være et alternativ til farmakologisk be-
handling af BPSD.
Denne måde at arbejde terapeutisk på 
afspej ler ideerne bag klient-centreret tera-
pi som det er formuleret af Rogers i slutnin-
gen af 1940’erne, og som det i 1990’erne er 
taget op af Tom Kitwood (1997), der har 
formuleret en alvorlig kritik af vor tids de-
mensomsorg og opstillet et alternativ med 
”person-centred dementia care”. Kitwood 
mener at terapeutisk forandring skabes gen-
nem relationen til et andet menneske og det 
påvirkningsaspekt der kan opstå i kommu-
nikation. I forhold til om psykoterapi er re-
alistisk i forhold til demensramte formule-
rer Kitwood følgende: 
”The good relationship is slowly inter-
nalized in emotional memory, helping 
to make up for defi ciencies in early pa-
renting. Through “hol ding” a person may 
be able to work through unresolved con-
fl icts and painful emotions. Through va-
lidation a person develops the ca pa city to 
experience his or her life in a richer way, 
with less need to use defence to blank out 
subjectivity. Through facilitation new ac-
tion schemata are formed, particularly of 
a re la tional kind, and these are then trans-
ferred to relational contexts elsewhere. 
There is a gra dual reorganization of the 
inner world, with greater resilience and a 
reservoir of positive feelings.” (Kitwood 
1997, s. 98)
Kitwood nævner her teknikker som holding, 
validation og facilitation, men kommer i sit 
forskningsarbejde frem til hele 12 former for 
interaktion der kan bruges i en person-cen-
treret demensomsorg. Holding, validation og 
facilitation fremhæver Kitwood som specielt 
velegnede til psykoterapeutisk arbejde. 
Illustration ved hjælp af 
en case
Jeg vil slutte af med et meget kort case-ek-
sempel fra den 8. session jeg havde med fru 
D. Fru D’s diagnose lyder på vaskulær de-
mens. Ved kognitiv testning, MMSE (Fol-
stein), scorer hun 5 ud af 30, og hendes 
funk tionsniveau vurderes til at være på trin 
6 (af 7) på FAST-skalaen (Reisberg). Ved as-
sessment af agiteret adfærd på baggrund af 
CMAI (Cohen-Mansfi eld) observeres der 
fysisk aggressiv adfærd samt fysisk ikke-ag-
gressiv adfærd omkring 1-2 gange om dagen 
og verbal agiteret adfærd, både aggressiv og 
ikke-aggressiv, 3-6 gange om dagen. Fru D 
bor på en gerontopsykiatrisk plejehjems af-
de ling for 24 beboere, og er en af de få de-
mensramte beboere der behandles med både 
antidepressiv og antipsykotisk medicin (Ri-
sperdal 1/2 mg og Zoloft 50 mg i døgnet). 
Fru D har tidligere kunnet et bemærkelses-
værdigt bredt repertoire af sange udenad og 
har sunget derhjemme til grammofonen og 
radi o en samt i kirkelige sammenhænge. Hun 
har hovedsagelig været hjemmegående hus-
mor og taget sig af familie og børn. Samtli-
ge sessi oner med fru D er optaget på video 
og umiddelbart efter hver session har jeg ta-
get notater.
Inden den individuelle musikterapi virker 
fru D ofte ”opkørt” og bevæger sig rundt 
på afdelingen mens hun råber på hjælp el-
ler skæl der ud på medbeboere. Hun falder 
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påfalden de hurtigt ned når vi begynder at 
synge. Inden vores 8. session fi nder jeg hende 
vred og udskældende, men hun stopper med 
at råbe da jeg kommer hen til hende. Da vi 
kommer ind i musikterapirummet begynder 
hun at græde og hun siger: ”må jeg ikke godt 
komme op og sove (græder). Må jeg ikke ger-
ne gi’ mig en pille. Så jeg kan sove.” Jeg starter 
med at synge en kort sang som hver session 
indledes med. Jeg synger goddag, giver fru D 
hånden, synger hendes navn og synger at jeg 
nu vil syn ge nogle sange for hende. Hun re-
agerer på sangen ved at nikke. Herefter fort-
sætter jeg med samme melodi hvor jeg syn-
ger at jeg kan se at hun er ked af det. Fru D 
tørrer sine øjne og beder om et lommetør-
klæde. Efter at have fundet et lommetørklæ-
de synger jeg Ot tosens udgave af ”Det haver 
så nyligen regnet” (Folkehøjskolens Sangbog 
nr. 404). Jeg vælger den sang fordi den for 
mig kan rumme nog le af de følelser jeg opfat-
ter at fru D udtrykker. Sangen bliver mit svar 
på dét hendes gråd fortæller mig. Jeg forhol-
der mig til hendes følelsesudtryk på en måde 
hvor det får en form og struktur, og hvor jeg 
viser at jeg forholder mig til, accepterer og 
rummer hendes ”udsagn”. Jeg giver mig så-
ledes ikke selv til at græde – eller hvis hun 
er vred: til at råbe op. At bruge sang på den-
ne måde handler især om ”holding” og ”va-
lidation” (Kitwood 1997, s. 91). 
I starten af  sessionen synger fru D ikke med, 
med sidder ubevægelig mens jeg synger. Ef-
ter at have sunget ”Altid frejdig når du går” 
(FS nr. 569) og ”Flyv fugl! Flyv…” (Senior 
Sangbogen nr. 101) synger jeg ”Danmark nu 
blunder den lyse nat” (FS nr. 339) hvor fru 
D nikker og herefter begynder at tralle med. 
Sidst i sessionen, da jeg synger ”Skuld gam-
mel venskab” (FS nr. 521), synger hun med 
på hele sangen, ler og kommenterer teksten. 
Da vi slutter efter en halv times musiktera-
pi takker jeg for denne gang og siger at vi ses 
i morgen. Fru D svarer klart og med pauser 
mellem sætningerne: ”Det var godt du kom 
i dag (ler). Jeg glemte helt, hvad jeg var ked 
af. Det var jeg. Det gjorde jeg. Skidt med 
det(ler). Nå, og hvad så? Hvad for én skal vi 
synge i morgen?”. Fru D er her helt klar og 
re levant. Hun forholder sig til og sætter ord 
på at hun var ked af det og græd da sessio-
nen startede. Hun forholder sig til terapeuten 
og således til den personlige relation. Det er 
ikke til at vide om hun siger ”skidt med det” 
til at hun var ked af det, eller til at hun har 
glemt hvad hun var ked af. Men hendes smil, 
latter og den rolige måde hun taler på viser 
en følelsesmæssig forandring hvor hun viser 
overskud, klarhed og veltilpashed. 
Jeg bruger dette case-eksempel fordi fru D 
sætter ord på som klart illustrerer at hun 
kan for holde sig til et vist tidsaspekt (hun 
kommenterer starten af sessionen og spør-
ger til hvad vi skal synge i næste session), 
kan forhol de sig til den personlige relation 
og viser en vis indsigt i den emotionelle for-
andring. Hvis en demensramt ikke formår at 
sætte ord på, er det nødvendigt med obser-
vation af nonver bale eller para-lingvistiske 
udtryk for at doku men tere den forandring 
der kan ske som følge af musikpsykoterapi 
og som berettiger denne indfaldsvinkel i de-
mensomsorgen.
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